Zalacznik do zarzgdzenia Nr 5/2024
Dyrektora CUW w Sieradzu
z dnia 20 maja 2024

Whniosek o zwrot kosztéw zwigzanych z zakupem okularéw/soczewek kontaktowych

korygujacych wzrok

..............................................

{miejscowosé i data)

Imie 1 nazwisko

..........................................

..........................................

Dyrektor CUW w Sieradzu

Zwracam si¢ z wnioskiem o refundacj¢ kosztow poniesionych w zwigzku z zakupem okularéw
/soczewek kontaktowych korygujacych wzrok niezbednych do pracy przy obstudze monitora
ekranowego.

Do wniosku dolaczam:

a) fakturg VAT/rachunek nr ...................cooviinnn, z dnia,

b) aktualne zaswiadczenie wydane przez lekarza medycyny pracy/okuliste zalecajace
stosowanie okularow/soczewek kontaktowych korygujacych wzrok podczas pracy przy
monitorze ekranowym.

c) Oswiadczam, ze akceptuje warunki zwrotu kosztéw zakupu okularéw/soczewek
kontaktowych okreslonych w Zarzadzeniunr .................

..............................

(podpis pracownika)

Potwierdzenie bezposredniego przelozonego
Potwierdzam fakt uzytkowania przez wnioskodawcg w czasie pracy monitora ekranowego przez co
najmniej polowg dobowego wymiaru, tj. co najmniej 4 godzinny dziennie.

(data, podpis przetozonego)

DECYZJA PRACODAWCY

Po merytorycznej weryfikacji w/w dokumentéw, przyznaje refundacje kosztow zwigzanych
z zakupem okularéw korekcyjnych/soczewek kontaktowych niezbednych do pracy przy obstudze
monitora ekranowego w kwocie ............ zh, stownie: ...

....................................

( data i podpis pracodawcy)



